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Nors daugelis literatûros ðaltiniø pateikia gana prastus vëlyvuosius neoperacinio gydymo rezultatus, taèiau visi auto-
riai sutinka, jog beveik visada stuburo kanalo stenozæ reikia pradëti gydyti konservatyviai. Nëra vienodø konservaty-
vaus gydymo schemø, taèiau geriausiø rezultatø pasiekiama naudojant agresyvià gydymo taktikà. Studijose, apþvel-
gianèiose vëlyvuosius 1–5 metø konservatyvaus gydymo rezultatus, teigiama, kad gerø rezultatø pasiekiama nuo 15 iki
43% ligoniø. Chirurginis gydymas siûlomas, jei konservatyvus buvo neveiksmingas. Literatûros duomenimis, geri ir
puikûs rezultatai bûdingi nuo 26% iki 100% operuotø ligoniø. Chirurginë intervencija yra grindþiama blogëjanèia
gyvenimo kokybe, neurologiniø simptomø progresavimu, o neurologinë simptomatika ir CT bei BMR duomenys yra tik
papildomi argumentai. Vis dëlto neurologinius paþeidimus ne visada pavyksta panaikinti operaciniu bûdu.
Prasminiai þodþiai: stuburo kanalo stenozë, nervø ðaknelës, neoperacinis gydymas, operacinis gydymas.
The initial treatment for spinal stenosis should be conservative. An aggressive nonoperative treatment consisting of
therapeutic exercise, analgesics, and epidural steroid injections is proposed. The natural long-term outcome of conser-
vative treatment, however, is often unsatisfactory. Several studies on nonoperactive treatment of patients with 1 to 5
years of follow-up suggest that 15% to 43% of patients will have continued improvement after nonoperative treat-
ment. Surgery is required after the failure of conservative care. The literature presents good and excellent results in
26% to 100% of patients after the surgical treatment of spinal stenosis. The decision to operate on a patient who has
this
 
condition should be based on a decrease in the patient’s quality
 
of life and an increase in the symptoms rather than
on relatively
 
subtle neurological findings and a positive magnetic resonance
 
imaging scan. Additionally, it is reasonab-
le to recommend operative
 
treatment in an effort to decrease the neurological signs and
 
to improve the quality of life.
Operative intervention, however,
 
cannot routinely be expected to reverse neurological deficits
 
in every patient.
Key words: lumbar spinal stenosis, spinal nerve root, nonoperative treatment, operative treatment
Stenozë – tai angos ar kanalo skersmens susiaurëjimas.
Stuburo kanalo stenoze vadinamas nerviniø struktûrø
suspaudimas. Jei dël susiaurëjusio kanalo ðios struktûros
nespaudþiamos, tai vadinama ankðtumu. Iki ðiol nëra
tiksliai nurodytø konservatyvaus ir operacinio gydymo
indikacijø, taèiau dauguma autoriø sutaria, jog chirur-
ginë intervencija turi bûti grindþiama ne subtilia neuro-
logine simptomatika ir KT bei BMR duomenimis, o pa-
Paskaitos
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ciento gyvenimo kokybës blogëjimu ir neurologiniø
simptomø progresavimu [1, 2].
Konservatyvus gydymas
Stuburo kanalo stenozës klinikinis vaizdas yra labai ávai-
rus. Skirtumus lemia dominuojantys simptomai, gretu-
tinës ligos, anatominiai ir psichologiniai veiksniai, nuo
kuriø priklauso ligos baigtis. Konservatyvus gydymas ne-
panaikina stenozës prieþasèiø (siauro stuburo kanalo,
tarpslanksteliniø sànariø degeneracijos, kauliniø iðaugø
formavimosi), taèiau gali veiksmingai sumaþinti uþdegi-
mà, nerviniø ðakneliø dirginimà ir skausmà. Daugelis
autoriø siûlo konservatyvø gydymà tik esant lengvai ar-
ba vidutinio sunkumo klinikai [3, 4]. Radiologiniai ty-
rimai rodo, jog ligoniai, kuriø stuburo kanalas susiaurë-
jæs, gali niekuo nesiskøsti, t. y. stenozës dydis ne visada
koreliuoja su klinika [5, 6]. Uþtikrinus pakankamà kraujo
ir medþiagø apykaità audiniuose, nuslopinus uþdegimà,
galima tikëtis, kad liga palengvës ar simptomai visiðkai
iðnyks.
Patvirtinus stuburo kanalo stenozës diagnozæ ir eks-
kliudavus kitas nugaros skausmo prieþastis, pacientui pa-
aiðkinama, kad nedidelis skausmas pavojaus sveikatai ne-
sukelia. Siekiant ávertinti gydymo efektyvumà, tiek pir-
mo iðtyrimo metu, tiek vëlesniais etapais rekomenduo-
jama naudoti skausmo vertinimo skales.
Pagrindiniai konservatyvaus stenozës gydymo meto-
dai yra:
1) gyvenimo bûdo ir reþimo korekcija;
2) analgetikai;
3) nesteroidiniai vaistai nuo uþdegimo;
4) fiziniai pratimai, ypaè kiek palinkus á prieká (pvz.,
stacionarus dviratis).
Gydymas turi bûti nuoseklus. Skiriamos nepriklau-
somos, taèiau viena kita dengianèios konservatyvaus gy-
dymo fazës: skausmo maþinimo, stabilizacijos ir geros
bûklës iðlaikymo [7]. Skausmo maþinimo fazëje skiria-
ma agresyvi nuskausminamoji terapija, jei yra neurolo-
giniø motorikos sutrikimø, turëtø bûti skiriamas guli-
mas reþimas 1–2 savaites, o jei ryðkus ðaknelinis skaus-
mas, – vienos savaitës peroraliniø kortikosteroidø kur-
sas. Epidurinës kortikosteroidø injekcijos turëtø bûti pra-
dëtos, kai nuskausminamøjø vaistø poveikis nepakan-
kamas. Sumaþëjus skausmui pradedama antra konser-
vatyvaus gydymo fazë – fiziniai pratimai. Siekiant iðlai-
kyti gerà bûklæ, reikia paðalinti ligas, kurios lemia stu-
buro iðkrypimà, t. y. klubo, kelio bei èiurnos sànariø ar-
trozæ ir kt.
Medikamentinis gydymas
Skausmà veiksmingai maþina beveik visi nesteroidiniai
vaistai nuo uþdegimo, todël rekomenduojama pasirink-
ti tuos, kurie turi maþiausià ðalutiná poveiká. Narkoti-
niai analgetikai skausmo malðinimui ðiuo atveju nere-
komenduojami. Esant ryðkiai ðaknelinei simptomatikai,
skiriamas Finlepsinum.
Miorelaksantai padeda maþai, kadangi esant stuburo
kanalo stenozei paravertebraliniø raumenø spazmas yra
antrinis. Kartais miorelaksantai skiriami dël jø ramina-
mojo (sedacinio) poveikio. Kaip fiziologinis depresan-
tas ðiai vaistø grupei priskiriamas diazepamas nereko-
menduojamas (pagilina daþnai su stenoze susijusià dep-
resijà). Jei depresija ryðki, vartotini tricikliai antidepre-
santai (Amitriptylinum, Imipraminum) [1], taip pat pa-
þymima, jog ðie vaistai kartu malðina skausmà. Depresi-
ja, nerimas, nemiga, bûdingi pagyvenusiems bei lëtinë-
mis ligomis sergantiems þmonëms, gali sunkinti ligos
eigà, todël svarbu tinkamai ávertinti ligonio psichologi-
næ bûklæ ir skirti adekvatø gydymà.
Jeigu per 6 savaites peroraliniai analgetikai lokalaus
nugaros skausmo nesumaþina, o maksimalaus skausmin-
gumo taðkà galima tiksliai identifikuoti, rekomenduoja-
mos vietinës Lidocainum ar steroidiniø preparatø injek-
cijos (angl. trigger point therapy). Toks gydymas veiks-
mingas 40–45% atvejø.
Epidurinës blokados
Nors hormonø injekcijø reikðmë gydant stuburo kana-
lo stenozæ iðlieka ginèytina, taèiau daugelis tyrëjø ávar-
dija kaip gana saugø ir gerai ligoniø toleruojamà
[8–14], efektyviai skausmà maþinantá  gydymo bûdà [5].
Kortikosteroidai, prostaglandinø sintezës inhibitoriai,
taip pat slopina imuniná atsakà, visas tris uþdegimo fa-
zes, stabilizuoja membranas. Epidurines steroidø injek-
cijas sàlyginai galima vadinti konservatyvaus ir operaci-
nio gydymo tarpiniu etapu. Jos atliekamos tuomet, kai
6 savaites trunkantis konservatyvus gydymas neveiksmin-
gas, taèiau absoliuèiø operacinio gydymo indikacijø dar
nëra. Pagrindinë tokiø injekcijø indikacija – ûminë (bet
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ne lëtinë!) radikulopatija be neurologinio deficito poþy-
miø. Epidurinës steroidø injekcijos rekomenduojamos
esant vidutiniam ar intensyviam kojos skausmui. Jei vy-
rauja nugaros skausmas, padeda fizioterapija. Jei ði tera-
pija nepakankamai veiksminga per kelias savaites, gali-
ma skirti epidurines injekcijas, nors ðiuo atveju jos pa-
prastai maþiau efektyvios negu esant kojos skausmui. Pir-
moji injekcija paprastai bûna interlaminarinë ar kauda-
linë priklausomai nuo stenozës lygio. Kaudalinëmis in-
jekcijomis gydomas kryþkauliniø ar apatiniø juosmeni-
niø nervø ðakneliø dirginimo sukeltas skausmas. Jos at-
liekamos ligoniui, gulinèiam ant pilvo. Kontroliuojant
rentgenu ar èiuopiant randamos kryþkaulio þiotys, nu-
skausminama oda ir audiniai iki pat þioèiø. Sugraduota
adata duriama iki kryþkaulio þioèiø, tada ákiðama giliau
1–2 centimetrus á kryþkaulio kanalà (1 pav.). Suleidæ
kontrastinës medþiagos, rentgenologiðkai patvirtiname
taisyklingà adatos padëtá bei stenozës anatomijà. Po to
leidþiame steroidus ir anestetikus. Interlaminarinë in-
jekcija (2 pav.) daroma panaðiai kaip ir kaudalinë. Ligo-
niui po pilvu pakiðama pagalvë, kad iðsiriestø stuburas ir
praplatëtø tarpketeriniai tarpai. Nuskausminus spinali-
nës blokados adata duriama tarp keteriniø ataugø iki
epidurinio tarpo po geltonuoju raiðèiu. Prieð leidþiant
steroidus rekomenduojama suðvirkðti kontrastinës me-
dþiagos ir ásitikinti, kad adatos padëtis taisyklinga. Da-
rant interlaminarinæ injekcijà, vaistai suleidþiami á uþ-
pakalinæ stuburo kanalo dalá, todël daþnai nepasiekia pa-
þeidimo vietos. Transforaminalinë injekcija gali bûti at-
liekama esant vieno lygio ir vienos pusës simptomams.
Kadangi vaistai suleidþiami tiksliai pagal lygá, ði techni-
ka gali bûti veiksmingesnë. Nuskausminama iki pat sker-
sinës slankstelio ataugos. Stora lenkta adata duriama link
tarpslankstelinës angos (3 pav.), kontroliuojant rentge-
nu adatos galas ákiðamas á tarpslankstelinæ angà ir di-
dþioji dalis vaistø suleidþiama taip, kad pasiskirstytø ið-
ilgai nervo ðaknelës epiduraliai centrinëje stuburo kana-
lo srityje. Vëlesnës injekcijos gali bûti translaminarinës
1 pav. Kaudalinë injekcija. Sugraduota adata duriama iki kryþkaulio þioèiø (A), tada adata pakreipiama (B) ir ákiðama giliau 1–2 centimetrus
á kryþkaulio kanalà (C)
Paþeista nervo
ðaknelë
Epidurinë
ertmë
Nugaros
smegenys
2 pav. Intralaminarinë injekcija. Adata duriama tarp keteriniø ataugø
iki epidurinio tarpo po geltonuoju raiðèiu
Paþeista
nervo
ðaknelë
3 pav. Transforaminalinë injekcija. Adata áduriama á tarpslankstelinæ
angà ir vaistai suleidþiami tiksliai palei nervo ðaknelæ
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ar transforaminalinës ir tieisiai á tà vietà, kur yra spau-
dþiamas kietasis nugaros smegenø dangalas. Pagerëja po
3–6 dienø, taèiau, deja, ðis pagerëjimas daþniausiai bû-
na trumpalaikis. Nesutariama dël vienodos epidurinës
steroidø injekcijos metodikos (dozavimo, injekcijø skai-
èiaus ir t. t.). Be to, esant degeneraciniams stuburo po-
kyèiams, ne visada pasiseka tiksliai identifikuoti epidu-
riná tarpà ir ákiðti á já kateterá. Á kietàjá smegenø dangalà
suleisti steroidai sukelia galvos skausmà, pykinimà, vë-
mimà. Blokados kartojamos 3–4 kartus per mënesá. Dau-
gelis tyrëjø rekomenduoja atlikti steroidø injekcijas kon-
troliuojant rentgenu, nes 30–40% atvejø vaistai sulei-
dþiami netiksliai [15, 16].
Pagalbinë terapija
Kaip pagalbinë terapija skausmo paûmëjimo metu re-
komenduojami B grupës vitaminai (B1, B2, B12), ðak-
nelës mikrocirkuliacijà gerinantys preparatai (Xantynoli
nicotinatis; Sol.Euphyllini), dehidruojanti terapija ðaknelës
edemai maþinti (Diacarbi), trumpalaikis juosmeninio
korseto dëvëjimas [17, 18]. Ilgiau dëvëti korsetà reko-
menduojama nutukusiems pacientams, kuriø pilvo rau-
menys labai silpni. Tinkamai pritaikytas elastingas lum-
bosakralinis korsetas tarpslanksteliniø diskø spaudimà
sumaþina iki 30%. Kita grupë asmenø, turinèiø ilgai dë-
vëti korsetà, yra vyresnio amþiaus ligoniai, kuriems yra
daugiasegmentë kanalo stenozë. Dël daþnø gretutiniø
ligø jie netoleruoja dideliø krûviø arba fiziniai pratimai
sustiprina nugaros skausmus. Esant stuburo kanalo ste-
nozei, gulimojo reþimo trukmë priklauso nuo ðakneli-
nio skausmo intensyvumo, taèiau neturi virðyti dviejø
savaièiø, nes gulint ilgiau pasireiðkia bendrø organizmo
pokyèiø, nugaros bei paravertebraliniø raumenø hipotro-
fijos poþymiø.
Fiziniai pratimai
Antra gydymo fazë prasideda, kai skausmas sumaþëja tiek,
kad bûtø galima pradëti lengvus fizinius pratimus.
Mankðta sustiprina raumenis, palaikanèius laikysenà, ge-
rina kardiovaskulinës sistemos bûklæ, padeda atkurti
minkðtøjø audiniø ilgá bei tonusà. Paprastai ligoniai ge-
rai toleruoja stacionaraus dviraèio mynimà, ypaè palin-
kus á prieká. Bet kokiu atveju mankðtà turëtø parinkti
specialistas kiekvienam ligoniui individualiai. Fiziniai
pratimai neturi ðalutinio poveikio, iðskyrus tai, jog ret-
karèiais gali paûminti skausmà ar atitolinti operaciná gy-
dymà. Taèiau net ir ðiuo atveju bendra ligonio bûklë iki
operacijos pagerëja, todël pati operacija toleruojama ge-
riau, sumaþëja pooperaciniø komplikacijø rizika. Fizi-
niai pratimai atliekami praëjus ûminiam ligos periodui.
Atliekami pilvo ir paravertebralinius raumenis stiprinan-
tys pratimai. Geras ðiø raumenø tonusas sumaþina vidi-
ná tarpslanksteliniø diskø spaudimà, stabilizuoja stubu-
ro segmentus.
Prieð skiriant operaciná gydymà, taikomas fiziotera-
pijos kursas. Tinka vertikalios, purvo vonios, ultragar-
sas, elektroforezë su vietiniais analgetikais, nugaros rau-
menø masaþas. Paprastai intensyvus konservatyvus gy-
dymas trunka ne maþiau kaip tris mënesius. Jeigu bûklë
negerëja, siûloma operacija.
Operacinis gydymas
Operacinio gydymo tikslai:
– iðlaisvinti visas spaudþiamas nervines struktûras;
– iðsaugoti kiek galima daugiau facetiniø sànariø, nedes-
tabilizuoti stuburo;
– tam tikrais atvejais atlikti spondilodezæ (þr. toliau).
Atmintina, jog pagrindinis operacijos tikslas yra skaus-
mo ir neurologinës kojø simptomatikos sumaþinimas,
nes operacija patognomoniðkai neiðgydo, o tik paðalina
ligos sukeltus padarinius (t. y. nervo kompresijà). Todël
tikëtis visiðkos nugaros skausmø remisijos po laminek-
tomijos daþniausia neprasminga. Vis dëlto operaciniai
stuburo kanalo dekompresijos rezultatai yra geri [19–
25]. Standartinë procedûra – dekompresinë laminekto-
mija, iðlaisvinanti nervø ðakneles [26] (4 pav.). Atlikus
dekompresijà, disektorius turi laisvai slysti nervø ðakne-
lës kanalu. Maþiau traumiðka yra interlaminektomija,
kurios metu paðalinama lateralinë geltonojo raiðèio dalis
ir 1/4 –1/2 facetinio sànario dalis (5 pav.). Atliekant la-
minektomijà arba kità minimaliai invazinæ dekompresi-
jà labai svarbu, kad nenukentëtø ar bent minimaliai nu-
kentëtø segmentinis stabilumas. Tuo tikslu rezekuojant
apatinæ sànarinæ ataugà lateralinës dekompresijos metu
bûtina iðsaugoti bent 1/3 ðios ataugos sànarinio pavir-
ðiaus. Laikantis ðio principo galima atlikt keliø lygiø la-
minektomijas. Dekompresija turi apimti visus iki ope-
racijos nustatytus stenozës segmentus.
Aptariant stenozës operacinio gydymo taktikà, dau-
giausia prieðtaravimø kyla dël indikacijø spondilodezei,
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atliekamai kartu su kanalo dekompresija. Spondilode-
zei, t. y. segmento arba keliø segmentø suaugimui pa-
siekti, daþniausiai naudojamas autologinis kaulas (kor-
tikospongioplastika). Kiti spondilodezës bûdai: aloplas-
tika, dirbtinë kaulinë medþiaga (alograft) atskirai arba
naudojant metalinius tarpslankstelinius implantatus (li-
teratûroje jie vadinami „cages“) kartu su minëtais kauli-
nës plastikos bûdais. Gali bûti taikoma priekinë spondi-
lodezë (6 pav.) arba nugarinë-ðoninë spondilodezë
(7 pav.).
Spondilodezës bûtinumà lemiantys veiksniai skirsto-
mi á ikioperacinius ir intraoperacinius:
1. Ikioperaciniai:
– degeneracinë spondilolistezë;
– skoliozë ir kifozë;
– recidyvinë to paties segmento stenozë.
4 pav. A – laminektomijos schema. Rezekuota keterinë atauga, medialinis virðutiniø ataugø 1/3–2/3, iðsaugant tarpslankstelinius sànarius.
Eksponuotas kietojo dangalo maiðas, spinaliniai nervai; B–C – laminektomijos schema sagitalinëje projekcijoje. Iðsaugoti maþiausiai treèdalis
virðutiniø sànariniø ataugø pavirðiø, kad nenukentëtø segmentinis stabilumas (rodyklë)
A B C
5 pav. Minimaliai invazinë dekompresija: A – vienpusë dekopmresija
esant vienpusei lateralinei stenozei dviejuose segmentuose. Atliekama
lanko 2/3 ekscizija (virðutinë rodyklë) bei virðutinës sànarinës ataugos
bei osteofitø medialinë rezekcija (apatinë rodyklë); B – abipusë
stuburo kanalo dekompresija dviejuose lygiuose. Abipus eksponuoti
juosmeniniai nervai
A
 
B
6 pav. Priekinë spondilodezë (korporodezë) naudojant tarpslankstelinius metalinius implantatus: A – priekinës spondilodezës schema. Naudojami
du cilindriniai tuðèiaviduriai metaliniai implantatai su sriegiu arba kitokiu kontaktiniu pavirðiumi (vienas gali bûti plokðèios keturkampës
formos); jø viduje – spongiozinë kaulinë medþiaga; B – priekinës spondilodezës rentgenologinis vaizdas priekinëje projekcijoje; C – spondilodezë
ðoninëje projekcijoje
A B C
Tarpslankstelinis
implantas
50 V. Uvarovas,  G. Kvederas,  I .  Ðatkauskas
Pagrindinës vidinës fiksacijos indikacijos spondilode-
zës metu yra ðios:
– numatoma stuburo deformacijos (skoliozës, kifozës)
korekcija ir stabilizacija operacijos metu;
– dekompresinë laminektomija atlikta dviejuose ir dau-
giau lygiuose;
– recidyvinë stenozë kartu su jatrogenine spondilolisteze;
– AP segmento paslankumas >10 mm arba kampinis
paslankumas >10 laipsniø, palyginti su gretimais seg-
mentais.
8 pav. Transpedikulinës stuburo fiksacijos technika. Taðkais
pavaizduotos sraigtø ásriegimo vietos. A – lygiagretaus sraigtø
ásriegimo metodika; B – konvergencinë staigtø ásriegimo technika;
C – Roy-Camille sraigto ásriegimo taðkas (x), Weinsteino sraigto
ásriegimo vieta (paþymëta taðku). Operacija atliekama kontroliuojant
fluoroskopu. Naudojami daugiausia strypiniai fiksatoriai, leidþiantys
atlikti ne tik stabilià fiksacijà, bet ir manipuliacijas (reklinacijà,
kompresijà, distrakcijà)
A B C A B
9 pav. A – degeneracinë L5 spondilolistezë (slankstelio poslinkis
paþymëtas rodykle); B – L5-S1 transpedikulinë fiksacija VSP
plokðtëmis ir sraigtais, ið dalies atitaisant slanksteliø aðá ir naudojant
autospongiokortikoplastikà. Korporodezë ávyko (paþymëta rodykle)
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dojamos ávairios fiksacijos sistemos, kuriø principas yra
patogi, dinamiðka strypo ir transpedikulinio sraigto jung-
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2. Intraoperaciniai:
– facetiniø sànariø rezekcija;
– diskektomija.
Ligonams, kurie serga degeneracine spondilolisteze ir
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gumentas kanalo dekompresijà papildyti spondilodeze.
Dël skoliozës ir kifozës visuotinio sutarimo nëra, taèiau
manoma, jog spondilodezë indikuojama, jeigu:
– planuojamos laminektomijos lygyje yra ðoninës krei-
vës paslankumas, patvirtintas ðoninëmis lenkimo rent-
genogramomis;
– skoliozë progresuoja;
– dominuojanti radikulopatija yra ágaubtoje kreivës pu-
sëje;
– ðoninëse stuburo lenkimo rentgenogramose matoma
lateralinë spondilolistezë;
– yra juosmeninës lordozës redukcija (esant subalansuo-
tai laikysenai, ðoninëje rentgenogramoje vertikali tie-
së, iðvesta nuo proc. odontoideus, turi kirsti uþpakalinæ
L5 slankstelio kûno dalá). Ðiuo atveju laminektomija
gali paskatinti kifozës progresavimà ir juosmeninës
stuburo dalies skausmà [31, 32].
Kartotinai operuojant tà patá stuburo segmentà, rei-
kia platesnës facetiniø sànariø rezekcijos nei pirminës
operacijos metu. Paðalinus daugiau negu 50% facetinio
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– sumaþëja pseudoartrozës tikimybë;
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